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1. Resumen 

Título: Prevalencia de Displasia de Cadera en el Paciente Adulto Joven en la 

Radiografía Anteroposterior en la Población Derechohabiente Del HGR1, HGR2 y 

HGZ3, de Querétaro. 

Antecedentes: En México existe poca evidencia actual acerca de la prevalencia de 

la displasia de cadera en el adulto. Gómez García F y colaboradores reportaron una 

prevalencia de DDC del 7.3% mediante el ángulo de Wiberg de radiografías de 615 

adultos sanos (414 mujeres y 201 hombres) con edad media de 51.6 ± 16.7 años.  

Objetivo general: Determinar la prevalencia de la displasia de cadera en el 

paciente adulto joven en la radiografía anteroposterior en la población 

derechohabiente del HGR1, HGR2 y HGZ3, de Querétaro. 

Material y métodos: Estudio transversal, retrospectivo, analítico. Los datos se 

obtuvieron de radiografías digitales y de expedientes clínicos electrónicos de 

pacientes de 20 a 40 años que se atendieron en el HGR 1, HGR 2 Y HGZ 3 del 

IMSS, Querétaro, de enero a junio de 2024. Se incluyeron 114 unidades de estudio, 

elegidas mediante muestreo aleatorio sistemático. Se calculó la prevalencia de 

displasia de cadera con base en el ángulo de Wiberg. 

Resultados: Se encontró una prevalencia de displasia de cadera del 13.16% 

correspondiente a15 pacientes (Z = 2.405, [IC 95% 0.095 – 0.16], p < 0.05), con una 

edad media de 29.53 ± 6.15 años, de los cuales el 73.3% (11) fueron mujeres y el 

26.7% (4), hombres. Hubo 22 caderas dañadas, el 46.67% (7) de los pacientes 

tenían daño bilateral, el 33.33% (5) solo del lado izquierdo y el 20% (3) solo del lado 

derecho.  La media del ángulo de Wiberg de las caderas afectadas fue de 15.13 ± 

4.79 ° para las caderas derechas y de 16.32 ± 2.65 ° para las caderas izquierdas. 

No hubo asociación entre la edad ni el sexo de los pacientes y padecer displasia. El 

80% (12) de los pacientes fueron atendidos en el HGR 1 (X2 = 12.78, p = 0.002).  

Conclusiones: Es importante enfocar acciones en la detección de displasia de 

cadera en pacientes de 20 a 40 años de edad, a quienes se les realizan estudios 

radiográficos de cadera por otros motivos, como accidentes automovilísticos o 
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presencia de dolor lumbar, abdominal o pélvico, específicamente entre aquellos que 

se atienden en el HGR 1. 

Palabras clave: Displasia del desarrollo de cadera, adulto joven, ángulo borde 

centro lateral, ángulo de Wiberg. 

2. Abstract 

Title: Prevalence of Hip Dysplasia in Young Adult Patients on Anteroposterior 

Radiographs in the Eligible Population of HGR1, HGR2, and HGZ3, in Querétaro. 

Background: In Mexico, there is little current evidence about the prevalence of hip 

dysplasia in adults. Gómez García F et al. reported a prevalence of DDH of 7.3% 

using the Wiberg angle of radiographs of 615 healthy adults (414 women and 201 

men) with a mean age of 51.6 ± 16.7 years. 

General objective: To determine the prevalence of hip dysplasia in young adult 

patients on anteroposterior radiographs in the eligible population of HGR1, HGR2, 

and HGZ3, in Querétaro. 

Material and methods: Cross-sectional, retrospective, analytical study. Data were 

obtained from digital radiographs and electronic medical records of patients aged 20 

to 40 years who were treated at HGR 1, HGR 2, and HGZ 3 of the IMSS, Querétaro, 

from January to June 2024. 114 study units were included, chosen by systematic 

random sampling. The prevalence of hip dysplasia was calculated based on the 

Wiberg angle. 

Results: A prevalence of hip dysplasia of 13.16% was found (Z = 2.405, [95% CI 

0.095 – 0.16], p < 0.05), with a mean age of 29.53 ± 6.15 years, of which 73.3% (11) 

were women and 26.7% (4), men. There were 22 affected hips, 46.67% (7) of the 

patients had bilateral damage, 33.33% (5) only on the left side and 20% (3) only on 

the right side. The mean Wiberg angle of the affected hips was 15.13 ± 4.79° for the 

right hips and 16.32 ± 2.65° for the left hips. There was no association between the 

age or sex of the patients and having dysplasia. 80% (12) of the patients were treated 

at HGR 1 (X2 = 12.78, p = 0.002). Conclusions: It is important to focus actions on 
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the detection of hip dysplasia in patients aged 20 to 40 years, who undergo 

radiographic studies of the hip for other reasons, such as car accidents or the 

presence of lumbar, abdominal or pelvic pain, specifically among those who are 

treated at HGR 1. 

Keywords: Developmental dysplasia of the hip, young adult, lateral center border 

angle, Wiberg angle.  
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3. Marco teórico 

3.1. Introducción 

La displasia del desarrollo de cadera (DDC) es un trastorno que provoca diversas 

anomalías en las estructuras de la articulación de la cadera, lo que ocasiona, a su 

vez alteraciones en la cavidad de la cabeza femoral y laxitud de los ligamentos 

circundantes. Incluye una amplia gama de aberraciones morfológicas y los 

trastornos funcionales resultantes.1 

Anteriormente, se le llamaba “luxación congénita de caderas” o “displasia 

luxante de caderas”, sin embargo, el término DDC ha suplido tal denominación y se 

prefiere su uso a nivel internacional dado que “luxación” excluye a las fases iniciales 

de la enfermedad en las cuales aún no existe pérdida de la relación coxofemoral. 2  

Como se mencionó, se considera que la DDC está conformada por varias 

anormalidades del desarrollo de la misma, las cuales abarcan aquellas que afectan 

la estabilidad, como la luxación y subluxación, así como otras anomalías que 

afectan la anatomía de los huesos de la cadera, como por ejemplo la cabeza femoral 

y el acetábulo (displasia).3  

Aunque el diagnóstico de DDC frecuentemente se realiza en una edad temprana, 

los diagnósticos en la adolescencia o la edad adulta no son inusuales.4 En los niños 

no diagnosticados ni tratados, la inestabilidad articular persistente puede deberse a 

un trastorno de la contracción refleja de los tejidos blandos que, en circunstancias 

fisiológicas, fija la articulación de la cadera hasta los seis meses de edad. Una vez 

transcurrido el sexto mes de vida del paciente, la resolución espontánea es muy 

poco probable y el niño requerirá una intervención.5 Sin tratamiento la laxitud 

persistente de la cápsula, la subluxación y/o la dislocación provocarán cambios 

displásicos progresivos cuyas consecuencias pueden ser duraderas, especialmente 

en el caso de una displasia persistente hasta la edad adulta. La displasia persistente 

con el tiempo provoca alteraciones en la posición del cuerpo y la marcha.6 Los 

cambios biomecánicos a largo plazo conducen a una osteoartritis grave, 
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acompañada de diferentes grados de luxación de la cabeza femoral y pérdida de 

hueso acetabular.7 

Los pacientes que padecen displasia unilateral tienen un cuadro clínico más 

grave que aquellos con daño bilateral debido a que la fuerza muscular en la 

extremidad afectada se ve afecta de manera gradual.8 Con el tiempo, la extremidad 

se deforma en forma de acortamiento, debido a reducción del cartílago o bien por 

causa de alguna enfermedad degenerativa de las articulaciones, lo cual desemboca 

en escoliosis postural, dolor de espalda e incapacidad progresiva del paciente.1  

 

3.2. Etiopatogenia de la DDC 

Las causas de este espectro de enfermedades que componen la displasia del 

desarrollo de cadera son diversas. La DDC se puede diagnosticar en individuos 

sanos, sin embargo, también hay casos en que se detectan mutaciones genéticas 

extensas que causan DDC teratológica o sindrómica, que ocurre prenatalmente.9,10 

En los tipos sindrómicos, la DDC puede ser parte de muchas manifestaciones de 

displasia esquelética o ser la única manifestación, sin embargo, también puede 

estar presente junto con otras malformaciones, como las anomalías del pie 

equinovaro y del labrum acetabular.1 La displasia sindrómica puede existir también 

asociada a diferentes enfermedades como el síndrome de Down y anomalías 

neurogénicas, renales o cardiovasculares.11  

Por su parte, la DDC no sindrómica se puede diagnosticar como una afección 

aislada y para ello, el estudio de las causas se ha centrado en el componente 

genético. Se han llevado a cabo estudios en familias en las que varios integrantes 

han sido diagnosticados con DDC y se han identificado diferentes loci 

cromosómicos asociados con la aparición de este trastorno.1 Se trata principalmente 

de variantes de genes cuyos productos son factores estructurales del tejido 

conectivo, o bien implicados en la osteogénesis y la condrogénesis, así como genes 

asociados con la formación de estructuras articulares y genes de receptores de 

quimiocinas.1 
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Además de los factores de riesgo genéticos ya mencionados, existen más 

factores relacionados como aquellos de índole mecánica y ambiental que, en 

conjunto, definen la etiopatogenia multifactorial de la DDC. Para comprender mejor 

lo anterior es importante repasar el desarrollo de la articulación de la cadera. 

 

3.3. Desarrollo embrionario de la articulación de cadera 

A partir de células mesenquimales, alrededor de la quinta o sexta semana de 

gestación, la articulación de la cadera comienza a desarrollarse fisiológicamente, 

luego en la semana 11 ya está completamente formada y en las semanas siguientes 

se presenta un crecimiento más rápido que el cartílago acetabular,12 lo cual 

ocasiona que alrededor del 50% del cartílago femoral esté presente al nacimiento. 

Sin embargo, en el período posnatal, el cartílago comienza a desarrollarse mucho 

más rápido.1 Tras el nacimiento, si hay laxitud de la cabeza femoral se puede 

diagnosticar inestabilidad de cadera neonatal. Esta inestabilidad suele estar 

presente durante las primeras semanas de vida, tiene un curso leve y hasta el 88% 

de los casos tienen una resolución espontánea alrededor de la octava semana de 

vida.13 Sin embargo, como se ha mencionado, si la laxitud de la cápsula persiste, la 

subluxación o la dislocación provocan cambios con consecuencias duraderas. 

 

3.4. Epidemiología y factores de riesgo 

La incidencia real de la DDC puede variar, dependiendo de varios factores, como el 

método diagnóstico (clínico o por imágenes) y el tipo de imágenes utilizadas, ya sea 

ultrasonido o radiografía.14 La edad en la que se realiza el diagnóstico también es 

un factor determinante de la prevalencia, así pues, el siglo pasado se sabía que 

aproximadamente un 1-2% de los recién nacidos presentan caderas subluxables o 

subluxadas al nacer, de los cuales, un 60% se estabilizan a la semana y un 90% a 

los dos meses, con o sin tratamiento.15  
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Durante el seguimiento hasta el primer año de vida, la mayoría de los casos 

evolucionan de manera normal, con una incidencia final de DDC del 0.15%.16  

En la última década, se ha descrito que entre adolescentes activos y adultos 

jóvenes el dolor de cadera es común y una de las etiologías potenciales de ello es 

la displasia del desarrollo de cadera.17, 18 Sin embargo, de acuerdo con Schmitz MR 

y colaboradores, la verdadera prevalencia de la displasia del desarrollo de cadera 

sigue sin estar clara, debido a que frecuentemente los pacientes la padecen de 

forma asintomática y, además, existen discrepancias en el diagnóstico radiográfico 

utilizado entre diversos estudios.19  

Un estudio transversal de cohortes de 3.620 adultos daneses encontró una 

prevalencia del 4,3% en hombres y del 3,6% en mujeres.20  Una encuesta 

transversal de 25,767 adultos chinos encontró una prevalencia general del 1,52%, 

con un 2,07% en mujeres y un 0,75% en hombres.21 

Los factores de riesgo que se han descrito para la DDC incluyen la 

presentación de nalgas al momento del parto, sexo femenino, primiparidad y 

antecedentes familiares.22 Anteriormente, se asumía que la DDC grave no tratada 

era el único factor de riesgo para el desarrollo de osteoartritis de aparición temprana; 

sin embargo, desde finales de la década de 1980, se demostró que las 

deformidades acetabulares menos graves también contribuyen a la degeneración 

articular temprana.23, 24 

3.5. Diagnóstico por radiografía de la DDC en el adulto 

La evaluación radiográfica de la cadera de un adulto joven consiste en una vista 

pélvica AP de pie, una vista en falso perfil y una vista lateral del fémur proximal.25 

En la proyección AP, el ángulo de borde central lateral (ABCL) de Wiberg se puede 

utilizar para evaluar la cobertura superolateral de la cabeza femoral por el acetábulo. 

Este ángulo se forma a partir de dos líneas: una de ellas desde el centro de la 

cabeza femoral y perpendicular a la línea horizontal que une el centro de ambas 

cabezas femorales; y la segunda línea desde el centro de la cabeza femoral hasta 

el margen más superoexterno del acetábulo. Los pacientes con ABCL de 25° a 39° 
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se consideran normales, las mediciones de <20° se consideran displásicas y las de 

20° a 25° se consideran “límites”.25   

En la radiografía AP, la inclinación de la superficie de carga del acetábulo, 

(sourcil o ceja en francés), se mide con el ángulo de Tönnis y un diagnóstico de 

displasia es consistente con valores >10°.25  El ángulo de Tönnis se forma entre una 

línea horizontal y una línea tangencial que se extiende desde el borde medial hasta 

el borde lateral del surco (o sourcil) acetabular.26 

Desde la vista de falso perfil se puede medir el ángulo del borde central 

anterior, o ángulo de Lequesne. Esta medición evalúa la cobertura anterior de la 

cabeza femoral y los valores de 25° a 40° se consideran normales, los valores <20° 

son indicativos de displasia y los valores >40° pueden asociarse con pinzamiento 

femoroacetabular.25, 27  

 Por otra parte, Siebenrock KA y colaboradores28 desarrollaron parámetros 

radiográficos simples para cuantificar la cobertura de la cabeza femoral anterior y 

posterior: el índice de la pared anterior (AWI) y el índice de la pared posterior (PWI). 

Estos parámetros miden la longitud de la porción de la cabeza cubierta a lo largo 

del eje cabeza-cuello y dividen esta medida por el radio de la cabeza femoral. Para 

realizar esta medición se coloca un círculo sobre la cabeza femoral que mejor se 

aproxime a la forma de la cabeza femoral y al centro de rotación. En casos de 

anomalía morfológica femoral proximal, se utiliza el diámetro mayor de la cabeza 

para ajustar el círculo. Luego se determina el radio del círculo. Se traza una línea a 

lo largo del eje del cuello, intersecando el círculo a través de su centro. Se registra 

la distancia a lo largo de esta línea entre la intersección medial del círculo y la 

intersección de la pared anterior (a). Luego, se registra la distancia entre la 

intersección medial del círculo y la intersección de la pared posterior (p). Si alguna 

de las paredes cae medial al círculo (como en el caso de una cadera severamente 

displásica), se asigna un valor negativo a la distancia a o p. Luego se calcula el AWI 

y el PWI dividiendo las líneas a y p, respectivamente, por el radio del círculo.28 

Por su parte, Wyatt M et al.,29 definieron el índice de techo acetabular 

femoropifisario (FEAR) para evaluar caderas displásicas limítrofes: Este índice se 
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mide de la siguiente manera: la cicatriz fisaria de la cabeza femoral normalmente 

tiene una forma ligeramente irregular pero consistente. El tercio central 

radiográficamente es una línea recta que luego se curva distal-medialmente y distal-

lateralmente hasta el cuello femoral. Los puntos más laterales y mediales de la 

sección recta se identifican y se conectan con la primera inflexión de esta línea. La 

segunda parte del ángulo está definida por los puntos más medial y lateral de la 

esclerosis del surco. Un índice FEAR positivo es definido como un ángulo dirigido 

lateralmente, con el ápice formado por la epífisis femoral y el índice acetabular 

apuntando medialmente. Un índice negativo es un ángulo dirigido medialmente, con 

el ápice formado por la epífisis femoral y el índice acetabular apuntando 

lateralmente. Un índice FEAR menor de 5° tiene una probabilidad del 79% de 

asignar correctamente las caderas como estables e inestables, respectivamente 

(sensibilidad 78%; especificidad 80%).29 

3.6. Determinación de la gravedad de la DDC en adultos 

En la actualidad, comúnmente se utilizan tres métodos para determinar la gravedad 

de la DDC en pacientes adultos e incluyen el ángulo de borde central lateral 

(ABCL)19, el método de Crowe30 y el método de Hartofilakidis.31  

En términos de la vista pélvica anteroposterior (AP), el ABCL se utiliza para 

evaluar la cobertura de la cabeza femoral por el acetábulo; una ABCL de 25° a 39° 

se considera normal, de 20° a 25° se considera límite y el de <20° se considera 

displásico.19  

El método de Crowe clasifica el grado de displasia en una escala del I a IV y 

establece que una mayor distancia entre la unión cabeza-cuello medial de la cadera 

afectada y la línea de referencia que une ambos márgenes inferiores del acetábulo 

se correlaciona con un mayor grado de displasia. displasia.30 La DDC Crowe tipo I-

II generalmente se considera una patología leve en comparación con las caderas 

Crowe III-IV, que son más difíciles de tratar debido a que se caracterizan por 

presentar grandes distorsiones de la anatomía.32, 33  
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Por su parte, el método Hartofilakidis clasifica la gravedad de la DDC en adultos 

de acuerdo con la ubicación de la cabeza femoral en relación con el acetábulo. Las 

caderas displásicas (tipo A) tienen una cabeza femoral que no está dislocada fuera 

del acetábulo, aunque pueda haber subluxación, y se consideran las menos graves. 

En cambio, las caderas con luxación baja (tipo B) tienen una cabeza femoral 

parcialmente luxada que se articula con un acetábulo falso que, a su vez, también 

cubre hasta cierto punto el acetábulo verdadero. Las caderas con dislocación alta 

(tipo C) tienen una cabeza femoral completamente dislocada que ha migrado 

supero-posteriormente y no tiene articulación con el acetábulo verdadero, y este se 

considera el tipo más grave.31,34 

 

3.1. Tratamiento 

Dado que la DDC no tratada conducirá a una deformidad en edades posteriores a 

la infancia, esta puede permanecer asintomática hasta la adolescencia y la edad 

adulta; sin embargo, como se ha dicho, se considera una forma de pre-artritis y es 

una de las la principales causas de osteoartritis prematura de cadera. La deformidad 

afecta al acetábulo, pero también puede ir acompañada de cambios en la forma del 

fémur proximal. Si el tratamiento conservador para la DDC leve es insuficiente, o en 

algunos casos debido a la propia severidad moderada a grave de la DDC en adultos 

jóvenes, se debe realizar un tratamiento quirúrgico.35  

Los protocolos quirúrgicos utilizados son variados, con diferencias en los 

resultados clínicos. De acuerdo con Dhaliwal AS y colaboradores,36 las opciones de 

tratamiento cambian según el criterio del cirujano con respecto a la corrección de la 

patología específica de cada paciente y no es factible comparar procedimientos para 

identificar un enfoque de tratamiento universalmente óptimo, por lo que en su 

revisión sistemática presentaron algunas técnicas quirúrgicas novedosas y 

comunes en la actualidad para la DDC.  

Para los pacientes con displasia límite de cadera, definida como un ABCL entre 

18° y 25°, identificaron dos técnicas novedosas de tratamiento: la artroscopia y la 
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osteotomía periacetabular. Chandrasekaran et al.37 presentó un método novedoso 

para realizar la restauración artroscópica del sello del labrum con resección mínima 

del borde acetabular y plicatura capsular para superar la micro- inestabilidad y 

macro- inestabilidad iatrogénica comúnmente asociadas con la realización de 

artroscopia en caderas displásicas. Los autores de este estudio recomiendan esta 

técnica para pacientes en los que la osteotomía periacetabular es demasiado 

invasiva y debido a la evidencia de que la artroscopia de cadera tradicional tiene el 

potencial de exacerbar la inestabilidad de la cadera. 37   

Mei-Dan et al.38 introdujeron una técnica para caderas displásicas límite, llamada 

osteotomía peri-acetabular de la Universidad de Colorado en la que se realiza una 

artroscopia de cadera de rutina de 3 a 10 días antes de la osteotomía modificada. 

Los autores recomiendan esta técnica para pacientes con inestabilidad sustancial 

de la cadera en quienes la artroscopia aislada tiene un alto riesgo de fracaso.38 

Para caderas menos displásicas (Crowe I-III / Hartofilakidis tipo A-B) y caderas 

que no habían progresado a osteoartritis grave, existen reportes de osteotomías 

acetabulares modificadas, y la mayoría de estos estudios abordan la mejora de la 

visualización o la creación de enfoques mínimamente invasivos para las 

osteotomías peri-acetabulares.  

Por su parte, Mei-Dan y colaboradores39 crearon una osteotomía triple, para 

mejorar la seguridad, la reproducibilidad y permitir el soporte de peso posoperatorio 

sin restricciones. 39 

Dependiendo de la gravedad de la displasia y la presencia de patologías 

intraarticulares, elegir el abordaje quirúrgico óptimo puede ser un desafío ya que se 

deben considerar factores como los tiempos de recuperación, las complicaciones y 

los resultados informados por los pacientes.36  
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3.2. Antecedentes 

3.2.1. A nivel mundial 

 En un estudio transversal de una población japonesa de edad avanzada se 

midieron los índices de displasia del desarrollo radiográfico de la cadera. Para ello 

se obtuvieron radiografías de cadera de 427 individuos (279 mujeres y 148 

hombres) de entre 50 y 96 años de edad de la aldea de Miyagawa. Las radiografías 

de cadera se midieron mediante un programa MATLAB semiautomático 

personalizado. Para identificar la displasia, se midieron el ángulo del borde central, 

la oblicuidad del techo acetabular, el índice de la cabeza acetabular y el ancho 

mínimo del espacio articular. El ángulo del borde central medio fue de 31.0°. La 

oblicuidad del techo acetabular media fue de 5.8°. La media del índice de la cabeza 

acetabular fue del 88.2%. La media del ancho mínimo del espacio articular fue de 

4.0 mm. Del total de la población, el 29.9% tenía DDC y el 4.0% tenía osteoartritis 

de cadera y de ellos, el 41.2% era secundaria y el 58.8% era primaria. La relación 

entre DDC y osteoartritis no fue significativa.40 

 En Hong Kong, China, Sonekatsu M y colaboradores, realizaron un estudio 

retrospectivo en el que revisaron las radiografías de 82 pacientes consecutivos 

mayores de 85 años sin osteoartritis (OA) de cadera; un grupo sin OA, y 28 

pacientes con OA de cadera en etapa temprana se establecieron como grupo de 

control. Utilizaron el análisis discriminante lineal (LDA) para considerar la prioridad 

de los siguientes parámetros:  la oblicuidad del techo acetabular (ARO), el ángulo 

centro-borde (CE), el ángulo agudo, el índice de la cabeza acetabular (AHI) y la 

relación de profundidad acetabular. Encontraron que el análisis discriminante lineal 

de cinco parámetros diferentes reveló que los grupos sin OA y con OA casi podían 

distinguirse con una precisión del 83,6% (p <0,0001, prueba lambda de Wilks). El 

índice de la cabeza acetabular fue particularmente notable en el grupo sin OA.  

 En Malmö Suecia, Leide R et al. investigaron la prevalencia de displasia de 

cadera en adultos en y evaluaron si la afección se reconocía en los informes 

radiológicos. Para ello incluyeron todas las radiografías pélvicas realizadas en 
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Malmö durante un año en sujetos de 20 a 70 años con un número de identidad 

personal sueco. Un total de 1.870 radiografías digitales fueron elegibles para el 

análisis. Se midieron el ángulo del borde central lateral y el ángulo índice acetabular. 

La displasia de cadera se definió como un ángulo del borde central lateral ≤ 20°. Los 

coeficientes de correlación intraclase para las mediciones intra observador oscilaron 

entre 0,87 (ángulo índice acetabular, IC 95% 0,78-0,93) y 0,98 (el ángulo del borde 

central lateral, IC 0,97-0,99). Hallaron una prevalencia de displasia de cadera 

(ángulo del borde central lateral ≤ 20°) fue de 5,2 % (IC 4,3-6,3), (98/1.870). No hubo 

diferencias estadísticamente significativas entre los sexos ni en la prevalencia de 

displasia de cadera ni en la media del ángulo del borde central lateral. El ángulo 

índice acetabular medio fue 0,9° (IC 0,3-1,3) mayor en hombres (4,1 DE 5,5) en 

comparación con las mujeres (3,2 DE 5,4). Los radiólogos habían informado de 

displasia de cadera en 7 de los 98 casos. 

3.2.2. A nivel continental 

En un estudio transversal llevado a cabo en Estados Unidos de América, estudiaron 

la prevalencia de diferentes morfologías radiológicas de la cadera relevantes para 

la displasia y el pinzamiento femoroacetabular en una cohorte poblacional. 

Utilizaron el software HipMorf (Oxford, Reino Unido) para evaluar la morfología de 

la cadera en radiografías de pelvis anteroposterior (AP). Se incluyeron un total de 

5192 caderas de 2596 individuos (31% afroamericanos, 43% hombres, edad media 

63 años, IMC medio 29 kg/m2) . La morfología de Cam se observó en más del 25% 

de los hombres y el 10% de las mujeres. La displasia leve estuvo presente en 

aproximadamente 1/3 de los hombres y mujeres, mientras que la morfología en 

pinza se identificó en el 7% de los hombres y el 10% de las mujeres.41 

 En una revisión sistemática en la Universidad de Washington, St Louis, 

Missouri, EE.UU estudiaron la prevalencia de la displasia límite de cadera, para lo 

cual la definieron como aquella con un ángulo centro-borde lateral de 20° a 25. 

Agruparon los estudios que hallaron por cohorte de pacientes como (1) población 

general asintomática, (2) población objetivo, asintomática (p. ej., atletas de un 

deporte específico) y (3) población con dolor de cadera sintomático. Se registró la 
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notificación de las tasas de prevalencia por tema o por cadera. En total incluyeron 

19.648 caderas (11.754 pacientes). En la población general asintomática, la 

estimación agrupada de la prevalencia de displasia límite fue del 19,8 % por sujeto 

y del 23,3 % por cadera (rango, 16,7 %-46,0 %). El grupo de subpoblación objetivo 

incluía 236 atletas con subgrupos de ballet, fútbol, hockey, voleibol, fútbol y 

atletismo con una prevalencia que oscilaba entre el 17,8% y el 51,1%. La 

prevalencia de displasia límite en los grupos que presentaban dolor de cadera fue 

del 12,8% (rango, 12,6%-16,0%). La displasia acetabular límite fue 3,5 veces más 

común que la displasia acetabular clásica en la población general asintomática.42 

En otra revisión sistemática llevada a cabo también en Estados Unidos de 

América, en la Facultad de Medicina de la Universidad de Washington, St. Louis, 

Missouri, determinaron la prevalencia de displasia de cadera en adultos sin dolor de 

cadera. Incluyeron catorce estudios en dicha revisión y para el análisis se incluyeron 

10.998 caderas de 5.506 participantes. La prevalencia global de displasia 

radiográfica de cadera fue del 2,3%. Ocho estudios de 5.930 caderas informaron la 

prevalencia de displasia de cadera por sexo. La edad media de los participantes de 

este estudio fue de 52 años. La tasa de prevalencia en estos estudios fue del 3,8% 

en mujeres y del 2,7% en hombres.43 Sin embargo, cabe mencionar que incluyeron 

la revisión de un estudio que incluyó un grupo de población joven, específicamente 

de jugadores de soccer de 23 a 31 años, de los cuales el 25% eran mujeres y el 

resto hombres y hallaron una prevalencia de displasia del 4%, con una media de 

edad de 26 años.44 

 

3.2.3. A nivel nacional 

Existe muy poca evidencia científica acerca de la prevalencia de la displasia de 

cadera en el adulto y lo poco que se encuentra reportado no está actualizado.  

Hallamos un artículo realizado entre población de la ciudad de México por 

Gómez García F45  en el que menciona que estudiaron mediciones radiográficas de 

615 individuos adultos clínicamente sanos (414 mujeres y 201 hombres) con una 
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edad promedio 51.6 ± 16.7; (20-100) años.  Encontraron que mediante el ángulo de 

Sharp el 7.1% de la población estudiada tenía caderas displásicas y mediante el 

ángulo de Wiberg (ángulo centro borde lateral) resultó un 7.3%. Los resultados de 

estas mediciones fueron: para el ángulo de Wiberg una media de 34.8°, con una 

desviación estándar (DS) de ± 6.6°, con un rango de 11° a 61° grados. En cuanto a 

la medición del ángulo de Sharp se obtuvo un promedio de 36°, DS de ± 3.7° y rango 

de: 23 a 52°. Los rangos de normalidad del grado de inclinación del techo acetabular 

son entre 0 y 10 grados.   
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4. Justificación 

 

La displasia acetabular es un precursor importante de la osteoartritis de la cadera. 

Es importante identificar a los pacientes antes del desarrollo de la osteoartritis, 

porque estos pacientes pueden ser candidatos para la cirugía de preservación de la 

articulación, como la osteotomía pélvica.46 

Wyles et al. 47 demostró que para un paciente con DDC que recientemente 

desarrolló un cambio degenerativo de grado 1 de Tönnis,48 la probabilidad de 

someterse a THA en 10 años es aproximadamente una de cada tres.47 En 

consecuencia, para la cirugía de conservación de la articulación en la DDH, es 

importante detectar aquellos pacientes cuyas caderas tienen riesgo de sufrir 

cambios artríticos progresivos.49 

Es importante reconocer la incidencia de displasia de cadera en la población 

adulta asintomática, ya que recomendamos el tratamiento oportuno evitará 

consecuencias del avance de la enfermedad a estadios que limiten la calidad de 

vida de la población. 

Este proyecto de investigación se fundamentó en la necesidad de contar con 

información confiable y actualizada acerca de un padecimiento hallado con una 

prevalencia de alrededor del 7% en población clínicamente sana,45 hace más de 

una década. Los resultados de este estudio son confiables y pueden ser de utilidad 

para los tomadores de decisiones del IMSS OOAD Querétaro, ya que fueron 

obtenidos de población derechohabiente de esta institución. Lo anterior permitirá 

manejar oportunamente este padecimiento y evitar complicaciones en los pacientes 

que podrían generar gastos mayores al Instituto. 
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5. Planteamiento del problema 

Magnitud: 

Gómez García halló una prevalencia por radiografía de displasia de cadera en 

adultos asintomáticos de más del 7% en población de la ciudad de México hace más 

de una década.45 Esto sin considerar la población que ha sido detectada y está 

recibiendo o ha recibido tratamiento. Sin embargo, no se cuenta con información 

actualizada de la prevalencia de este padecimiento entre la población mexicana. De 

hecho, la prevalencia de la displasia de cadera en adultos se describe escasamente 

en la literatura.  

 

Impacto 

De acuerdo con la Clínica Mayo, la cirugía para reemplazo de cadera podría ser una 

opción en las personas mayores cuya displasia ha dañado gravemente la cadera 

con el paso del tiempo.50 

Con base en el Catálogo de Intervenciones, Tratamientos, Servicios 

Auxiliares de Diagnóstico y Tarifas para el Intercambio de Servicios 2022 de nuestro 

país, una revisión de sustitución de cadera tiene un costo de $93,151 y una 

sustitución total de cadera cuesta $100,807. 51 

 

Trascendencia 

La DDC es la causa más común de dolor por artrosis de la cadera en adultos 

jóvenes, cuyo tratamiento llega a requerir reemplazos articulares (prótesis) y, como 

ya se mencionó, es costoso y. El manejo en etapas avanzadas no sólo implica 

costos para las instituciones de salud sino, además es doloroso para el paciente y 

produce discapacidad y limitación de la calidad de vida. 

La osteoartritis de la cadera o coxartrosis ha sido considerada desde antaño una 

complicación frecuente de enfermedades congénitas o deformidades del desarrollo 

como lo es la displasia de cadera.52 
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Recientemente, la osteoartritis fue reconocida como una causa de discapacidad 

que ocasiona un enorme gasto en los servicios de salud y gran deterioro en la 

calidad de vida del individuo afectado.53 

 

Vulnerabilidad 

Diagnosticar oportunamente para prevenir las complicaciones de la DDC en el 

adulto es un problema de salud poco estudiado, sin embargo, toda vez que las 

mediciones radiográficas son un método eficaz y de bajo costo de realizar, se trata 

de un área de oportunidad de estudio en las cuales la investigación pueda orientar 

a la planeación estratégica de decisiones. 

 

5.1. Pregunta de investigación 

¿Cuál es la Prevalencia de la displasia de cadera en el paciente adulto joven en la 

radiografía anteroposterior en la población derechohabiente del HGR1, HGR2 y 

HGZ3, de Querétaro? 

  



 

19 
 

6. Objetivos 

6.1. Objetivo general 

 

Determinar la prevalencia de la displasia de cadera en el paciente adulto joven en 

la radiografía anteroposterior en la población derechohabiente del HGR1, HGR2 y 

HGZ3, de Querétaro. 

 

6.2. Objetivos específicos 

 

1. Determinar la media del ángulo centro-borde lateral de los pacientes adultos 

jóvenes con radiografía de cadera del HGR1, HGR2 y HGZ3. 

2. Determinar la prevalencia de DDC en hombres y en mujeres con displasia de 

cadera de acuerdo con la medición del ángulo centro-borde lateral. 

3. Determinar la media de la edad de los pacientes con DDC por radiografía. 
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7. Hipótesis 

7.1. Del objetivo general:a 

 

Nula: la prevalencia de la displasia de cadera en el paciente adulto joven en la 

radiografía anteroposterior en la población derechohabiente del HGR1, HGR2 y 

HGZ3, de Querétaro es igual a 7.3%. 

Alterna: La prevalencia del cumplimiento de la valoración pre operatoria en cirugía 

artroscópica, de acuerdo con la NOM-006-SSA3-2011, en el HGR 1, Querétaro, de 

Julio a Diciembre de 2023 es diferente de 7.3%. 

 

7.1. De los objetivos específicos: 

Del primer objetivo específico: b 

Nula: la media del ángulo centro-borde lateral de los pacientes adultos jóvenes con 

radiografía de cadera del HGR1, HGR2 y HGZ3 es igual a 34.8°. 

Alterna: la media del ángulo centro-borde lateral de los pacientes adultos jóvenes 

con radiografía de cadera del HGR1, HGR2 y HGZ3 es diferente de 34.8°. 

 

Del segundo objetivo específico: c 

Nula: la prevalencia de DDC en hombres y en mujeres con displasia de cadera de 

acuerdo con la medición del ángulo centro-borde lateral es igual a 3.8% en mujeres 

y 2.7% en hombres 

 
a Para la emisión de la hipótesis del objetivo general tomamos como referencia el artículo de Gómez 
García F, citado en la referencia bibliográfica número 4545. 
b Para la emisión de la hipótesis del primer objetivo específico también tomamos como referencia el 
artículo de Gómez García F, citado en la referencia bibliográfica número 4545. 
c Para la emisión de la hipótesis del segundo y tercer objetivo específico también tomamos como 
referencia el artículo de O´Connor KP citado en la referencia bibliográfica número 43.  
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Alterna: la prevalencia de DDC en hombres y en mujeres con displasia de cadera 

de acuerdo con la medición del ángulo centro-borde lateral es diferente a 3.8% en 

mujeres y 2.7% en hombres. 

 

Del tercer objetivo específico:  

Nula: la media de la edad de los pacientes con DDC por radiografía es igual a 26 

años. 

Alterna: la media de la edad de los pacientes con DDC por radiografía es diferente 

a 26 años.d 

 

  

 
d Nota: se estableció la hipótesis del tercer objetivo específico con base en la referencia bibliográfica 
número 45. 
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8. Material y métodos 

8.1. Diseño del estudio 

Estudio transversal, retrospectivo, analítico. 

 

8.2. Lugar donde se realizó el estudio 

Desde una computadora institucional del HGR 1, IMSS, Querétaro se obtuvieron los 

datos radiográficos y de expedientes digitales de pacientes atendidos en el HGR 1, 

HGR 2 y HGZ3, a partir de la plataforma institucional en la que se almacenan los 

datos. 

 

8.3. Temporalidad 

Se revisaron las radiografías y expedientes electrónicos del periodo comprendido 

del primero de enero al 31 de junio de 2024. 

 

8.4. Población de estudio 

Dado que no se trabajó directamente con personas, sino con radiografías y 

expedientes electrónicos, se les denominó unidades de estudio. 

8.5. Tamaño de la muestra 

Se calculó la muestra, utilizando la fórmula para una proporción, partiendo de que 

la frecuencia estimada con que se presentaría el evento es de 7.3% (con base en 

nuestra hipótesis), con margen de error de: 0.05, con nivel de potencia de la prueba 

de 95%. Se calculó como sigue: 

        Para población finita: 

  
𝑛 =

𝑁 𝑝𝑞

(𝑁 − 1)𝐷 + 𝑝𝑞
 𝐷 =

𝐵2

4
 



 

23 
 

En donde:  

n= tamaño de la muestra que deseamos calcular. 

N es el total de la población o unidades de estudio = 462. Esta cifra se obtuvo de 

los registros de radiografías del área de Imagenología de cada uno de los hospitales 

(en promedio entre los tres hospitales se toman 77 radiografías AP de cadera por 

mes y por 6 meses que es nuestro periodo de estudio, suman 462 radiografías). 

p es la proporción del fenómeno=0.073 (7.3%, de acuerdo a nuestra hipótesis). 

q = 1-p = 1-0.015 = 0.927 

B es la magnitud del límite de error = 0.05. 

Sustituyendo: 

 

 

 

n = 87.8. 

Redondeando, la muestra sería de 88 unidades de estudio. 

8.6. Tipo de muestreo 

Aleatorio sistemático: 1 participante sí, 4 no, hasta completar el tamaño muestral. 

8.7. Desarrollo del estudio 

1. Elaboración del protocolo de investigación  

2. Se autorizó la realización del estudio por los comités de ética y de 

investigación en salud del HGR 1 del IMSS. 

3. En el servicio de imagenología de cada hospital se identificó a los pacientes 

con radiografía AP de cadera, durante el periodo del 1° de enero al 31 de 

mayo de 2024.  

4. Se revisaron radiografías y expedientes de los participantes. 

𝐷 =
0.052

4
= 0.000625 

𝑛 =
462 ∗  0.073 ∗ 0.927

(462 − 1)(0.000625) + (0.073 ∗ 0.927)
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5. Se recolectaron los datos con la “Hoja de Recolección de Datos” (ver 

anexos).  

6. Se vació la información obtenida a una base de datos de Microsoft Excel. 

7. Se realizó análisis estadístico con el programa IBM SPSS Statistics 30.0.0.0.   

8. Emisión y redacción de resultados, discusión y conclusiones del estudio. 

9. Publicación de tesis. 

9. Diagrama de flujo 

 

10. Procesamiento de datos 

La información obtenida se vació en una base de datos de Microsoft Excel y se 

analizó estadísticamente con el programa SPSS Statistics 30.0.0.0.  

 

  

Resultados, conclusiones y discusión

Redacción de discusión y conclusiones. 

Análisis estadístico

Con SPSS Statistics 30.0.0.0.

Recolección de información

De radiografías digitales y de expedientes electrónicos.

Identificacion  de pacientes. 

Que cumplieron con criterios de inclusión.

Elaboración protocolo

Autorización por los comités de bioética y de investigación en salud.
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11. Variables del estudio 

 

11.1.1. Variables dependientes 

Displasia del desarrollo de cadera en adultos jóvenes. 

 

11.1.2. Variables independientes  

1. Ángulo centro-borde lateral (de Wiberg) en la radiografía AP de cadera. 

2. Sexo. 

3. Edad. 

4. Motivo por el que se le solicitó la radiografía. 

5. Índice AWI 

6. Índice PWI 

7. Índice FEAR. 

8. Ángulo de Tönnis. 
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12. Definición de variables 

Variable dependiente 

Variable Naturaleza Definición 

conceptual 

 

Definición 

operacional 

Pruebas 

estadísticas 

Indicador 

Displasia del 

desarrollo de cadera 

en adultos jóvenes 

Cualitativa 

dicotómica 

Pacientes con 

diagnóstico 

radiográfico de 

displasia del 

desarrollo de 

cadera, que 

cuenten con un 

ángulo centro 

borde lateral 

<20°. 

Esta 

variable se 

construyó a 

partir de la 

medición del 

ángulo 

centro-

borde lateral 

de la 

radiografía 

digital del 

paciente. 

Prevalencia 

(porcentajes. 

1. Sí. 

2. No. 

Variables independientes 

1. Ángulo 

centro-

borde 

lateral (de 

Wiberg) en 

la 

radiografía 

AP de 

cadera. 

Cuantitativa 

continua 

Es el ángulo 

formado por 

una línea 

perpendicular a 

la línea 

biisquiática, 

trazada 

previamente, 

que pasa por el 

centro de la 

cabeza 

femoral y una 

línea que va 

desde el centro 

de giro 

hasta el borde 

más lateral del 

acetábulo. 

Se midió el 

ángulo 

Wiberg de 

las 

radiografías 

digitales de 

la siguiente 

manera: el 

ángulo se 

forma a 

partir de dos 

líneas, una 

de ellas va 

del centro 

de la cabeza 

femoral y 

perpendicul

ar a la línea 

horizontal 

que une el 

Media 

 

Valor en grados 

del ángulo. 
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centro de 

ambas 

cabezas 

femorales; y 

la segunda 

línea desde 

el centro de 

la cabeza 

femoral 

hasta el 

margen más 

superoexter

no del 

acetábulo 

2. Sexo. Cualitativa, 

dicotómica. 

Condición 

orgánica, 

masculina o 

femenina de 

acuerdo con las 

características 

biológicas, 

anatómicas, 

fisiológicas y 

cromosómicas 

de la especie 

humana 

Se obtuvo 

del segundo 

carácter que 

conforma el 

agregado 

médico del 

número de 

seguro 

social como 

derechohabi

ente del 

IMSS, en 

donde M es 

masculino y 

F femenino. 

Porcentajes. 1. Mascul

ino. 

2. Femen

ino, 

3. Edad. Cuantitativa 

continua. 

Tiempo que ha 

vivido una 

persona desde 

su nacimiento 

hasta la 

actualidad 

Se obtuvo 

de la resta 

de la fecha 

en que se 

realizó la 

radiografía 

de cadera, 

menos la 

fecha de 

nacimiento 

del paciente. 

Media Número en 

años. 
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4. Motivo por 

el que se le 

solicitó la 

radiografía. 

Cualitativa, 

nominal. 

Motivo o 

diagnóstico 

clínico de 

sospecha o 

confirmado por 

el cual se 

solicitó la 

radiografía de 

cadera al 

paciente. 

Se obtuvo 

esta variable 

de la nota 

médica del 

paciente en 

la cual se le 

solicitó la 

radiografía. 

Prevalencia 

(porcentajes). 

Nombre del 

diagnóstico o 

motivo de 

solicitud. 

 

5. Índice de la 

pared 

anterior 

(AWI) 

Cuantitativa 

continua 

Parámetro 

radiográfico 

simple para 

cuantificar la 

cobertura de la 

cabeza femoral 

anterior. 

Para realizar 

esta 

medición se 

colocó un 

círculo 

sobre la 

cabeza 

femoral que 

mejor se 

aproximó a 

la forma de 

la cabeza 

femoral y al 

centro de 

rotación. 

Luego se 

determinó el 

radio del 

círculo. Se 

trazó una 

línea a lo 

largo del eje 

del cuello, 

intersecand

o el círculo a 

través de su 

centro. Se 

registró la 

distancia a 

lo largo de 

esta línea 

Media Valor del índice 

medido 



 

29 
 

entre la 

intersección 

medial del 

círculo y la 

intersección 

de la pared 

anterior (a). 

Luego, se 

registró la 

distancia 

entre la 

intersección 

medial del 

círculo y la 

intersección 

de la pared 

posterior (p). 

Si la pared 

anterior caía 

medial al 

círculo 

(como en el 

caso de una 

cadera 

severament

e 

displásica), 

se asignó un 

valor 

negativo a la 

distancia a. 

Luego se 

calculó el 

AWI 

dividiendo la 

línea a por el 

radio del 

círculo. 
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6. Índice de la 

pared 

posterior 

(PWI) 

Cuantitativa 

continua 

Parámetro 

radiográfico 

simple para 

cuantificar la 

cobertura de la 

cabeza femoral 

posterior 

Para realizar 

esta 

medición se 

colocó un 

círculo 

sobre la 

cabeza 

femoral que 

mejor se 

aproximara 

a la forma de 

la cabeza 

femoral y al 

centro de 

rotación. 

Luego se 

determinó el 

radio del 

círculo. Se 

traza una 

línea a lo 

largo del eje 

del cuello, 

intersecand

o el círculo a 

través de su 

centro. Se 

registró la 

distancia a 

lo largo de 

esta línea 

entre la 

intersección 

medial del 

círculo y la 

intersección 

de la pared 

anterior (a). 

Luego, se 

registró la 

distancia 

Media Valor numérico 

del índice 
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entre la 

intersección 

medial del 

círculo y la 

intersección 

de la pared 

posterior (p). 

Si la pared 

posterior 

caía medial 

al círculo 

(como en el 

caso de una 

cadera 

severament

e 

displásica), 

se asignaba 

un valor 

negativo a la 

distancia p. 

Luego se 

calculó el 

PWI 

dividiendo la 

línea p por el 

radio del 

círculo. 

7. Índice 

FEAR 

Cuantitativa 

continua 

Es una medida 

radiográfica del 

techo 

acetabular 

femoro 

epifisario para 

evaluar 

caderas 

displásicas 

limítrofes. 

Se midió de 

la siguiente 

manera: la 

cicatriz 

fisaria de la 

cabeza 

femoral 

normalment

e tiene una 

forma 

ligeramente 

irregular 

pero 

Media Valor numérico 

del índice 

medido 
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consistente. 

El tercio 

central 

radiográfica

mente es 

una línea 

recta que 

luego se 

curva distal-

medialment

e y distal-

lateralmente 

hasta el 

cuello 

femoral. Los 

puntos más 

laterales y 

mediales de 

la sección 

recta se 

identifican y 

se conectan 

con la 

primera 

inflexión de 

esta línea. 

La segunda 

parte del 

ángulo está 

definida por 

los puntos 

más medial 

y lateral de 

la esclerosis 

del surco. 

Un índice 

FEAR 

positivo es 

definido 

como un 

ángulo 
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dirigido 

lateralmente

, con el 

ápice 

formado por 

la epífisis 

femoral y el 

índice 

acetabular 

apuntando 

medialment

e. Un índice 

negativo es 

un ángulo 

dirigido 

medialment

e, con el 

ápice 

formado por 

la epífisis 

femoral y el 

índice 

acetabular 

apuntando 

lateralmente 

8. Ángulo de 

Tönnis 

Cuantitativa 

continua 

Es un ángulo 

radiográfico 

que mide de la 

superficie de 

soporte de 

peso del 

acetábulo, 

también 

conocida como 

la aurícula 

acetabular. 

Se midió el 

ángulo 

formado 

entre una 

línea 

horizontal y 

una línea 

tangencial 

que se 

extendía 

desde el 

borde 

medial hasta 

el borde 

lateral del 

surco (o 

Media. Valor numérico 

del ángulo. 
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sourcil) 

acetabular. 
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13. Criterios de selección 

 

13.1. De inclusión: 

Pacientes de 20 a 40 años de edad de cualquier sexo. 

Que tengan radiografía en proyección AP de cadera. 

Que la radiografía permita medir el ángulo centro borde lateral. 

 

13.2. De exclusión: 

Pacientes embarazadas o en puerperio. 

Pacientes con diagnóstico de fractura de cadera en el último año. 

Pacientes que no cuenten con las variables de estudio en su expediente electrónico. 

Pacientes con diagnóstico confirmado de displasia del desarrollo de cadera. 

 

 

13.3. Criterios de eliminación:  

Por el tipo de estudio no aplican. 

  



 

36 
 

14. Análisis estadístico 

La información se vació en una base de datos de Microsoft Excel y los datos se 

analizaron con el programa estadístico IBM SPSS Statistics 30.0.0.0.  

• Análisis univariado: estadística descriptiva: 

o Variables cuantitativas:  

▪ Medidas de tendencia central: medias. 

▪ Medidas de dispersión: desviación estándar. 

o Variables cualitativas:  

▪ Medidas de concentración: porcentajes. 

 

• Análisis bivariado: estadística inferencial: 

o Para medir asociación:  

▪ Entre variables cualitativas: Chi cuadrada de Pearson. 

▪ Variables cuantitativas paramétricas: T de student para 

muestras independientes. 

o Para medir correlación:  

▪ Variables cuantitativas no paramétricas: Rho de Spearman. 

 

• La hipótesis nula se rechazó con una significación de 0.05. 

• Se consideró un valor significativo de p<0.05; con un intervalo de confianza 

del 95%. 

 

  



 

37 
 

15. Aspectos éticos 

Este protocolo consideró los aspectos éticos de la declaración de Helsinki en su 

última modificación por la 64ª Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013, 

apegándose a lo señalado en los principios generales, los riesgos, costos y 

beneficios; los requisitos científicos y protocolos de investigación; los comités de 

investigación; la privacidad y confidencialidad; así como en el consentimiento 

informado.  

De la misma manera, se consideraron los Principios Básicos Éticos 

señalados en el informe Belmont (1979) que sustentan toda la investigación con 

sujetos humanos: respeto por las personas, beneficencia y justicia. 

Todos los procedimientos se llevaron a cabo de acuerdo con lo estipulado en 

el Reglamento de la ley General de Salud (7 de febrero de 1984, última reforma 

DOF- 22-11-2021), en su título quinto, Investigación para la Salud, Capítulo único, 

artículos 96, 100 y 101. 

Con base en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud (6 de enero de 1987, última reforma publicada DOF 02-

04-2014), en su Título Segundo, “De los Aspectos Éticos de la Investigación en 

Seres Humanos”, Capítulo I “Disposiciones Comunes”, Artículo 17, esta 

investigación se clasificó en la categoría I Investigación sin riesgo, ya que fue un 

estudio que empleó técnicas y métodos de investigación documental 

retrospectivos y no se realizó ninguna intervención o modificación 

intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los 

individuos que participaron en el estudio. Únicamente se realizó revisión de 

expedientes clínicos y plataformas de estudios paraclínicos en los que no se 

identificó al paciente, ni se trataron aspectos sensitivos de su conducta. 

Respecto a la confidencialidad de los participantes, en todo momento se 

conservó la privacidad de los datos de identificación del paciente. Para el proyecto 

de investigación no se utilizaron nombres ni apellidos de los participantes; los datos 

de cada participante se registraron por medio de folios consecutivos para evitar el 
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uso de nombres. En ningún momento se registró la identidad de los pacientes para 

las publicaciones o presentaciones que deriven del estudio.  

Una vez reunida la información en los instrumentos de recolección de datos, 

ésta se resguardó en la Coordinación de Educación e Investigación del Hospital 

General Regional 1, del IMSS OOAD Querétaro. 

Principios éticos contemplados en este protocolo:  

1. Respeto a la autonomía: Este principio se respetó, dado que se utilizó 

información exclusivamente de expedientes electrónicos, es decir, no se manipuló 

ninguna decisión diagnóstica, ni terapéutica que implicara que el paciente eligiera 

participar o no. La concreción más evidente de este principio fue la figura de la 

“Solicitud de excepción de la carta de consentimiento informado” (ver en anexos del 

presente documento). 

 

2. No maleficencia: Este principio se fundamenta en la prohibición de 

producir, intencionada o imprudentemente, daño a otros, con un mayor nivel de 

exigencia que el de la obligación a proporcionar un bien. Lo anterior se respetó, toda 

vez que esta investigación no perjudicó de ninguna manera a los participantes dado 

que se utilizó información de las radiografías electrónicas y de los expedientes 

clínicos electrónicos institucionales, con una visión retrospectiva y, 

consecuentemente, no hubo manera de generar daño alguno. 

 

3. Beneficencia: Este principio abarca el núcleo constitutivo de la 

práctica médica, la consecución de un beneficio, en términos de salud, para quienes 

acuden solicitando asistencia sanitaria y hace que se deban valorar en cada caso 

los equilibrios entre beneficios y riesgos potenciales ante cualquier intervención 

biomédica. En este sentido, la presente investigación pretende dar pauta a un 

beneficio futuro para la atención de los pacientes adultos jóvenes con sospecha 

diagnóstica de displasia del desarrollo de cadera dado que los resultados finales 

que pueden ser de utilidad para los tomadores decisiones en salud de la población 

que se atiende en el IMSS, OOAD Querétaro. 
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4. Justicia: La conciencia de que todos los seres humanos son iguales 

en dignidad y derechos hace que, en cada intervención sanitaria, debamos tener 

claro que ante situaciones iguales actuaremos de una forma similar, y lo haremos 

de forma diferente ante situaciones distintas, manteniendo siempre abiertas las 

posibilidades de los demás seres humanos. Dado lo anterior, el respeto a este 

principio se cubrió en este protocolo, puesto que la investigación no involucró 

trabajar con personas directamente, sino con radiografías digitales y expedientes 

clínicos electrónicos de pacientes que fueron atendidos en el pasado. 

 

Confidencialidad 

En todo momento se conservó la privacidad de los datos de identificación del 

paciente. No se utilizaron nombres ni apellidos de los participantes; los datos de 

cada participante se registraron por medio de folios consecutivos para evitar el uso 

de nombres. De ninguna manera, y bajo ninguna circunstancia, se registró la 

identidad de los pacientes para las publicaciones o presentaciones que deriven del 

estudio.  

Una vez reunida la información en los instrumentos de recolección de datos, 

y con objetivo de que no fuera usada para fines distintos a los aquí descritos, se 

resguardó en la Coordinación de Educación e Investigación del Hospital General 

Regional Número 1 del IMSS, Querétaro, ubicado en la calle 5 De Febrero y Calzada 

Zaragoza S/N, Santiago De Querétaro, Colonia Centro, Santiago de Querétaro, 

Querétaro, C.P. 76000.  
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16. Organización de la investigación 

 

Recursos humanos. 

Se contó con la participación de un investigador responsable, médico especialista 

en traumatología y ortopedia y un investigador principal, médico general y residente 

de la misma especialidad. Ambos con las habilidades y competencias necesarias 

para la realización de estudios de investigación, así como en la recolección y 

análisis de información.  

Recursos materiales. 

• Se accedió a las instalaciones del Hospital General Regional número 1 del 

IMSS, OOAD Querétaro, en donde existe con equipo de cómputo desde el 

cual se pudo acceder a las plataformas institucionales de expedientes 

electrónicos y de radiografías digitales de los derechohabientes. 

• También se utilizaron insumos que eran propiedad de los responsables de la 

investigación, como equipo de cómputo personal con programas diseñados 

para el análisis estadístico de información, dispositivos universal serial bus 

(USB), impresora, bolígrafos, lápices, hojas tamaño carta, sacapuntas, goma 

de borrar. 

Financiamiento 

Esta investigación no requirió financiamiento externo. Los gastos derivados no 

generaron un costo extra al IMSS y, los insumos que pudieran llegar a requerirse, 

correrán a cargo de los investigadores principal y responsable.  
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17. Resultados 

Se incluyeron un total de 114 participantes, de los cuales el 38.6% (44) provenían 

del HGR 1, 36% (41) del HGR 2 y el 25.4% (29) del HGZ 3.  

La media de la edad de todos los participantes fue de 30 ± 6 años y 

predominó el sexo femenino con una frecuencia del 58.8% (67) vs el masculino con 

un 41.2% (47). 

En cuanto a los motivos por los cuales se solicitó la radiografía, encabezaron 

los accidentes automovilísticos o de motocicleta, con un 36.8% (42), seguidos de la 

presencia de dolor abdominal o lumbar con un 33.3% (38) y, en tercer lugar, las 

caídas representaron un 8.8% (10). 

 

Tabla 1: Motivos por los que se solicitó la radiografía 

 

Displasia No displasia Total 

Recuento 

% de N 

columnas Recuento 

% de N 

columnas Recuento % de N columnas 

Accidente 

automovilístico o moto 

6 40.0% 36 36.4% 42 36.8% 

Dolor lumbar, 

abdominal o pélvico 

4 26.7% 34 34.3% 38 33.3% 

Caída 0 0.0% 10 10.1% 10 8.8% 

Dolor de rodilla 2 13.3% 4 4.0% 6 5.3% 

Solicitud de serie ósea 0 0.0% 5 5.1% 5 4.4% 

No especificado 0 0.0% 3 3.0% 3 2.6% 

Vigilancia de DIU 1 6.7% 1 1.0% 2 1.8% 

Atropellamiento 0 0.0% 2 2.0% 2 1.8% 

Urgencia por 

traumatismo 

0 0.0% 1 1.0% 1 0.9% 

Tumor escapular 0 0.0% 1 1.0% 1 0.9% 

Por cirugía de columna 1 6.7% 0 0.0% 1 0.9% 

Gonartrosis 0 0.0% 1 1.0% 1 0.9% 

Fractura de húmero 1 6.7% 0 0.0% 1 0.9% 

Fractura de fémur 0 0.0% 1 1.0% 1 0.9% 

n = 114 
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Para el diagnóstico de displasia de cadera se utilizó como estándar de 

medición el ángulo de Wiberg. De acuerdo con este, las caderas de 25° a 39° se 

consideran normales, las mediciones de <20° se consideran displásicas y las de 20° 

a 25° se consideran “límites”.25   

De acuerdo con el ángulo de Wiberg, de los 114 participantes incluidos se 

calculó una prevalencia de pacientes con displasia de cadera del 13.16% (15). 

 

Del grupo de pacientes a quienes se les detectó displasia de cadera, el 80% 

(12) fueron atendidos en el HGR 1, el 13.3% (2) en el HGZ 3 y, solo el 6.7% (1) en 

el HGR 2.  

 En cuanto al sexo de los pacientes con displasia, el 73.3% (11) fueron 

mujeres y el 26.7% (4) restante fueron hombres. 

 La edad media de los pacientes con displasia fue de 29.53 ± 6.15 años. 

 

 

 

13.16% 

86.84% 
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Tabla 2: Características sociodemográficas de todos los participantes 

Displasia No displasia Total 

 Recuento %  Media Rango Recuento %  Media Rango Recuento %  Media Rango 

Hospital 

de 

atención 

HGR1 12 80.0%   32 32.3%   44 38.6%   

HGR2 1 6.7%   40 40.4%   41 36.0%   

HGZ3 2 13.3%   27 27.3%   29 25.4%   

Sexo H 4 26.7%   43 43.4%   47 41.2%   

M 11 73.3%   56 56.6%   67 58.8%   

Edad 
  

29.53± 

6.15 

20 - 

40 

  
30.03± 

5.91 

20 - 

40 

  
30± 

6 

20 - 

40 

 

  

Para el análisis inferencial, primero se analizó si la proporción hallada de 

displasia de caderas fue estadísticamente significativa mediante la prueba Z para 

una proporción, para un nivel de confianza del 95% y p < 0.05. 

 

 

Sustituyendo: 

𝑍 =
0.1316 − 0.073

√0.073(1 − 0.073)
114

= 2.405 

  

 

Para el cálculo de los intervalos de confianza, considerando un valor de p<0.05 se 

calcularon con la siguiente fórmula: 

𝑃̂ ± 𝑍𝛼
2

∗ √
𝑃̂(1 − 𝑃̂)

𝑛
 

 

 

𝑍 =
𝑃̂ − 𝑃

√𝑃(1 − 𝑃)
𝑛
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Se encontró una prevalencia del 13.16% que sí fue estadísticamente 

significativo (Z = 2.405, [IC 95% 0.095 – 0.16], p < 0.05). 

 

También se analizó si existía asociación entre el hospital de atención, el sexo 

y la edad con el diagnóstico de displasia mediante el programa IBM Statistics SPSS 

30.0.0.0.  

Para las variables cualitativas se utilizó Chi cuadrada y para la edad se utilizó 

T de Student. No hubo asociación entre el sexo y la displasia de cadera, pero sí 

entre el hospital de atención, el HGR 1 y la detección de displasia (X2 = 12.78, p = 

0.002).  

Por su parte, no hubo asociación estadísticamente significativa entre la edad 

de los pacientes y padecer displasia de cadera. 

 

Tabla 3 Pruebas de chi-cuadrado de Pearson para 

variables cualitativas 

 

Displasia/ No 

displasia 

Sexo Chi-cuadrado 1.511 

Grados de 

libertad 

1 

p 0.219 

Hospital de atención Chi-cuadrado 12.789 

Grados de 

libertad 

2 

p 0.002* 

Los resultados se basan en filas y columnas no vacías en 

cada subtabla más interna. 

*. El estadístico de chi-cuadrado es significativo en el nivel 0.05. 
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Tabla 4 Prueba T de Student para muestras independientes 

 t gl 

Significación 

Diferencia 

de 

medias 

error 

estándar 

de la 

diferencia 

95% de intervalo 

de confianza de 

la diferencia 

P de 

un 

factor 

P de 

dos 

factores Inferior Superior 

 

 

 

Edad 

Se 

asumen 

varianzas 

iguales 

-

0.302 

112 0.382 0.764 -0.497 1.648 -3.762 2.768 

No se 

asumen 

varianzas 

iguales 

-

0.293 

18.152 0.386 0.773 -0.497 1.696 -4.058 3.064 
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Se encontró que, de los 15 pacientes con displasia, se contabilizaron 22 

caderas dañadas, ya que el 46.67% (7) de los pacientes tenían daño bilateral, el 

33.33% (5) solo del lado izquierdo y el 20% (3) solo del lado derecho.  

 

 

 

El ángulo medio de Wiberg de las caderas afectadas fue el siguiente: 

Para las displasias de cadera derecha: 15.13 ± 4.79 °. 

Para las displasias de cadera izquierda: 16.32 ± 2.65 °. 

 

Tabla 3: Ángulo de Wiberg de las caderas dañadas 

 Media Rango 

Displasia 

derecha por 

Wiberg 

Ángulo de 

Wiberg 

derecho 

15.13 ± 4.79 6.42 a 19.50 

33.33% 

46.67% 

20.00% 
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Displasia 

izquierda 

por Wiberg 

Ángulo de 

Wiberg 

izquierdo 

16.32 ± 2.65 11.2 a 19.40 

n = 10 caderas derechas y 12 caderas izquierdas 

 

Además, se realizaron mediciones de otros ángulos e índices en el grupo de 

pacientes con displasia y se compararon con el ángulo de Wiberg mediante la 

prueba de correlación de Spearman con el programa IBM SPSS Statistics 30.0.0.0. 

A saber, las otras mediciones fueron las siguientes: ángulo cérvico diafisario, ángulo 

de Tönnis, índice AWI, índice PWI e índice FEAR. 

Para las caderas derechas no se obtuvo correlación entre el ángulo de 

Wiberg y el resto de mediciones realizadas.  

Por su parte, para las displasias de cadera de lado izquierdo, encontramos 

correlación estadísticamente significativa entre el ángulo de Wiberg y el Índice de la 

pared posterior PWI izquierdo (Rho de Spearman = 0.828, [IC 95% 0.550 – 1.0], p 

< 0.001). Para el resto de ángulos de las caderas dañadas del lado izquierdo no se 

encontró correlación con el ángulo de Wiberg. 

 

 

 

Tabla 4 Correlación del ángulo de Wiberg con otros ángulos de las displasias de 

cadera derecha 

 Rho de Spearman P 

95% de intervalos de confianza 

(unilateral)a,b 

Inferior Superior 

Ángulo cérvico diafisario derecho 0.165 0.324 -0.441 1.000 

Ángulo de Tönnis derecho 0.139 0.350 -0.462 1.000 

Índice de pared anterior AWI 

derecho 

-0.661 0.019 -1.000 -0.153 



 

48 
 

Índice de la pared posterior PWI 

derecho 

-0.261 0.234 -1.000 0.357 

Índice de FEAR derecho 0.505 0.068 -0.084 1.000 

a. La estimación se basa en la transformación de r a z de Fisher 

b. La estimación de error estándar se basa en la fórmula propuesta por Fieller, Hartley y Pearson. 

 

 

Tabla 5 Correlación del ángulo de Wiberg con otros ángulos de las displasias de cadera 

izquierda 

 Rho de Spearman P 

95% de intervalos de confianza 

(unilateral)a,b 

Inferior Superior 

Ángulo cérvico diafisario izquierdo -0.322 0.154 -1.000 0.226 

Ángulo de Tönnis izquierdo -0.182 0.285 -1.000 0.363 

Índice de pared anterior AWI 

izquierdo 

0.084 0.397 -0.446 1.000 

Índice de la pared posterior PWI 

izquierdo 

0.828 <0.001 0.550 1.000 

Índice de FEAR izquierdo -0.365 0.122 -1.000 0.180 

a. La estimación se basa en la transformación de r a z de Fisher 

b. La estimación de error estándar se basa en la fórmula propuesta por Fieller, Hartley y Pearson. 

  
 

 En lo que respecta a los ángulos de AWI y PWI se utilizaron los siguientes 

puntos de corte: un valor del AWI <0.28 y un valor de PWI <1 se consideraron 

diagnósticos de displasia28 y ambos debían estar alterados del mismo lado para 

asignar el diagnóstico de displasia, es decir si solo uno de los dos tenía alteración, 

no se consideró displasia. Con dichos valores, se encontraron 18 pacientes con 

displasia de cadera, que representaron una prevalencia del 15.78%. Los 18 

pacientes abarcaron en total de 22 caderas alteradas, ya que 4 pacientes tenían 

daño bilateral, 8 solo del lado derecho y 6 solo del lado izquierdo. 

 

Tabla 6 Displasia de cadera con base en los ángulos AWI y PWI 



 

49 
 

Pacientes con 

displasia 
n % 

Displasia solo 

derecha (AWI y PWI 

derechos alterados) 

8 7.018% 

Displasia solo 

izquierda (AWI y PWI 

izquierdos alterados) 

6 5.263% 

Displasia bilateral 4 3.509% 

Total, de pacientes 

con displasia 
18 15.78% 

 Para los las caderas con displasia del lado derecho, la media del ángulo AWI 

fue de 0.24 ± 0.13 y del PWI fue de 0.85 ± 0.18. Para las caderas con displasia del 

lado izquierdo, la media del AWI fue de 0.21 ± 0.14 y del PWI fue de 0.72 ± 0.26. 

Tabla 7 Ángulos AWI y PWI de pacientes con 

displasia 

Ángulo alterado Media 

AWI derecho 0.24 ± 0.13 

PWI derecho alterado 0.85 ± 0.18 

AWI izquierdo alterado 0.21 ± 0.14 

PWI izquierdo alterado 0.72 ± 0.26 
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18. Discusión 

De los 114 pacientes que se incluyeron en el estudio, se encontró una prevalencia 

de displasia de cadera entre pacientes adultos jóvenes del 13.16% (15) cifra que 

fue mayor a lo planteado en la hipótesis (prevalencia del 7.3%) y estadísticamente 

significativa (Z = 2.405, [IC 95% 0.095 – 0.16], p < 0.05), por lo que se rechazó la 

hipótesis nula planteada. 

En Ciudad de México, un estudio mexicano realizado por Gómez García F45 

encontró en muestra de 615 radiografías de individuos adultos clínicamente sanos 

una prevalencia de displasia de caderas mediante el ángulo de Wiberg del 7.3%.  

La media del ángulo de Wiberg de las caderas afectadas con displasia en 

esta investigación fue igual a 15.13 ± 4.79 ° para las caderas derechas y de 16.32 

± 2.65 ° para las caderas izquierdas. En contraste, Gómez García F45  halló para el 

ángulo de Wiberg una media mayor, de 34.8°± 6.6° sin diferenciar cada lado 

afectado. 

En lo que respecta al sexo, en este estudio, de los 15 pacientes con displasia, 

el 73.3% (11/15) fueron mujeres y el 26.7% (4/15) restante fueron hombres, que 

equivalió al 9.6% (11/114) de mujeres y al 3.5% (4/114) hombres del total de 

participantes, pero no se encontró asociación estadísticamente significativa entre el 

sexo y el diagnóstico de displasia. Por su parte, en una revisión sistemática llevada 

a cabo por O'Connor KP43 se encontró una tasa de prevalencia de displasia de cadera 

del 3.8% en mujeres y del 2.7% en hombres.  

Otro aspecto estudiado fue la edad media de los pacientes con displasia, que 

se calculó de 29.53 ± 6.15 años. Un estudio realizado por Heerey J y 

colaboradores44 en el que también estudiaron a población joven, específicamente a 

jugadores de soccer, hallaron una prevalencia de displasia del 4%, con una media 

de edad de 26 años.   

En el análisis inferencial de esta investigación, se encontró asociación entre 

el hospital de atención, el HGR 1 y la detección de displasia (X2 = 12.78, p = 0.002); 

no se encontró asociación entre el sexo ni la edad con la displasia de cadera. 
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Finalmente se analizó la correlación entre el ángulo de Wiberg y otros 

ángulos medidos radiográficamente de cada lado de la cadera (ángulo cérvico 

diafisario, ángulo de Tönnis, índice AWI, índice PWI e índice FEAR) y se encontró 

que, en el grupo de pacientes con displasia de cadera, hubo correlación 

estadísticamente significativa entre el ángulo de Wiberg y el índice de la pared 

posterior (PWI) de las caderas izquierdas, (Rho de Spearman = 0.846 [IC 95% 0.538 

– 1], p = 0.001), lo que se tradujo como que los pacientes con displasia tienden a 

tener una mayor porción cubierta de la cabeza femoral posterior del lado izquierdo. 

Con el resto de mediciones de lado izquierdo no se encontró correlación. Por su 

parte, en las caderas con daño derecho, no se hubo correlación entre el ángulo de 

Wiberg y algún otro ángulo medido. 

En Irán, Sadeghi-Naini M y colaboradores54 estudiaron 151 radiografías 

pélvicas anteroposteriores y midieron seis parámetros, incluidos el offset ilíaco, el 

offset isquiático, el offset acetabular, la altura pélvica, el ángulo de Wiberg y el índice 

de Tönnis para cada una de las articulaciones de la cadera. Hallaron una correlación 

positiva considerable del sexo con el ángulo del índice acetabular (r = 0,14, p= 

0.035) y una correlación negativa con el ángulo de Wiberg (r = −0.08, p = 0,15) por 

lo que en su población las pacientes femeninas tenían más predilección por tener 

un ángulo de Wiberg más pequeño y valores de ángulo de Tönnis más grandes. 

 

Cabe destacar que se encontró asociación entre el hospital de atención, el 

HGR 1 y la detección de displasia (X2 = 12.78, p = 0.002). 

Otro punto importante a destacar que se encontró en esta investigación fue 

el hecho de que los 15 pacientes detectados con displasia de cadera, al 40% (6) se 

les había solicitado radiografía de la cadera debido a que habían sufrido algún 

accidente automovilístico o de moto, seguido del grupo al que se le solicitó el estudio 

debido a que tenían dolor lumbar, abdominal o pélvico, que representaron el 26.7% 

(4) de los pacientes con displasia. 
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También se encontró que los pacientes adultos jóvenes con displasia de 

cadera tienden a tener una mayor porción cubierta de la cabeza femoral posterior 

del lado izquierdo. 
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19. Conclusiones 

De 114 adultos jóvenes incluidos en este estudio, de 20 a 40 años de edad a quienes 

se les realizó radiografía de cadera por diversas causas en el HGR 1, HGR 2 y HGZ 

3 del OOAD Querétaro en el periodo comprendido de enero a junio de 2024, el 

13.16% tuvo diagnóstico de displasia de cadera detectada por medio de la medición 

del ángulo de Wiberg, cifra que significativamente más alta a lo encontrado en 

estudios previos45 en población mexicana.  

Derivado de lo anterior, concluimos que es indispensable enfocar acciones 

en la detección de displasia de cadera en pacientes de 20 a 40 años de edad, a 

quienes se les realizan estudios radiográficos de cadera por otros motivos, como 

accidentes automovilísticos o presencia de dolor lumbar, abdominal o pélvico, 

específicamente entre aquellos que se atienden en el HGR 1. 

Propuesta de mejora:   

• Se sugiere realizar radiografía de cadera a todos los pacientes que acudan 

por un accidente automovilístico y que tengan probabilidad de haberse 

dañado la cadera. 

• Asimismo, se sugiere que traumatología y ortopedia valore a los pacientes 

que acudan a atención por accidente automovilístico y/o dolor lumbar, 

abdominal o pélvico en el que se sospeche daño de cadera.  

• Cuando a un paciente adulto joven se le realice radiografía de cadera por 

accidente automovilístico o por dolor lumbar, pélvico o abdominal y se le 

detecte displasia de cadera, se sugiere, además de tratar el motivo basal por 

el que acudieron a atención, dar seguimiento y manejo oportuno por parte de 

traumatología y ortopedia, para evitar complicaciones a largo plazo. 

• Enfocar las acciones antes mencionadas a los pacientes adultos jóvenes que 

reciben atención en el HGR 1. 
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21. Anexos 

 

 

 

 

Anexo 1: Cronograma de actividades 

Mes → 

Actividad↓ 

Junio 

2024 

Julio 

2024 

Agosto 

2024 

Septiembre 

2024 

Octubre 

2024 

Noviembre 

2024 

Diciembre 

2024 

Enero 

2025 

Registro de 

protocolo de y 

autorización por 

comités de ética y 

de investigación  

R 

 

R R R     

Recolección de 

información 

   R R    

Vaciado de 

información en 

base de datos 

    R R   

Análisis 

estadístico y 

procesamiento de 

información 

      R  

Discusión de 

resultados y 

conclusiones con 

asesores y 

redacción del 

manuscrito de 

tesis 

      R  

Difusión: 

presentación de 

tesis. 

       P 

R: realizado P: pendiente 
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Anexo 2: Instrumento de recolección de datos 

 

Instituto Mexicano del Seguro Social 

Departamento de Educación e Investigación en Salud 

HGR 1 Querétaro 

Investigador responsable: Dra. López 

Medina María Fernanda. 

Médico Especialista en traumatología y 

ortopedia. 

Adscripción: HGR 2, Querétaro. 

Investigador principal: Dr. Trujillo Soto David 

Ulises. 

Médico Residente de traumatología y 

ortopedia. 

Adscripción: HGR 2, Querétaro. 

Folio Ángulo centro- borde 

lateral 

Edad 

(número 

en años)  

Sexo □ 

1. Masculino. 

2. Femenino. 

Motivo por el que se solicitó la radiografía: 

Índice AWI Índice PWI Índice FEAR Ángulo de 

Tönnis 

 

 



 

64 
 

Anexo 3: Solicitud de excepción de la carta de consentimiento informado  
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Anexo 4: Carta de no inconveniente del HGR 1 
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Anexo 5: Carta de no inconveniente del HGR 2 
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Anexo 6: Carta de no inconveniente del HGZ 3 
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